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В последние годы микобактериоз, вызванный 
нетуберкулезными микобактериями, у больных 
ВИЧ-инфекцией регистрируется все чаще� Это обу-
словлено увеличением числа пациентов на поздних 
стадиях ВИЧ-инфекции� Диагностика этого заболе-
вания сопряжена со сложностями, обусловленными 
схожестью с туберкулезом� Традиционным счита-
ется представление о том, что дифференциальная 
диагностика микобактериоза и туберкулеза осно-
вывается только на выделении нетуберкулезных 
микобактерий из материалов от больного� При этом 
принято считать, что клинических отличий тубер-
кулеза и микобактериоза нет� Частыми симптомами 
как туберкулеза, так и микобактериоза у больных 
ВИЧ-инфекцией являются кашель, лихорадка, сни-
жение массы тела и лимфаденопатия [8]� Ряд авто-
ров указывают, как особенность микобактериоза, 
на более частое, чем при туберкулезе, вовлечение в 
патологический процесс органов брюшной полости 
[4, 6]� Трудности клинической дифференциальной 
диагностики заключаются в том, что при этих за-
болеваниях происходит выделение кислотоустой-
чивых бактерий, не отличимых при используемых 
методах окраски� 
Клинико-лабораторные дифференциально-ди-
агностические критерии микобактериоза, по дан-
ным литературы, довольно скудны� В диагностике 
микобактериоза существует представление о повы-
шении уровня щелочной фосфатазы на фоне этого 
заболевания [4, 9]� В ряде работ по морфологии 
микобактериоза авторы находят преимущественно 
внутриклеточное расположение нетуберкулезных 
микобактерий, что может быть косвенным призна-
ком, позволяющим проводить дифференциальную 
диагностику с туберкулезом на основании гистоло-
гической картины [1]�
Увеличение числа больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции, не получающих высокоактивную 
антиретровирусную терапию (АРВТ), неизбежно 
приведет к увеличению доли больных с микобакте-
риозом� Об этом свидетельствуют данные последних 
лет [2, 3]� Выявление кислотоустойчивых бактерий 
требует перевода больного ВИЧ-инфекцией для до-
обследования в противотуберкулезное учреждение, 
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а период времени на получение результатов бакте-
риологической диагностики неизбежно приведет к 
суперинфицированию микобактериями туберкулеза 
(МБТ) и высокому риску развития туберкулеза� 
Цель исследования: определить клинико-лабора-
торные критерии дифференциальной диагностики 
туберкулеза и микобактериоза у больных ВИЧ-ин-
фекцией�
Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 146 пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией, проходивших обследование 
и лечение в ГБУЗ «Городская туберкулезная боль-
ница № 2» Санкт-Петербурга� Основную группу 
(ОГ) составили 73 пациента с ВИЧ-инфекцией и 
микобактериозом, подтвержденным бактериоло-
гически� Большинство случаев микобактериоза вы-
звано M. avium (69 из 73 штаммов, 94,5%)� Группа 
сравнения (ГС) из 73 пациентов образована путем 
случайной машинной выборки больных с впервые 
выявленным туберкулезом на фоне ВИЧ-инфекции, 
подтвержденным ростом МБТ� Проведен анализ со-
циально-демографических, клинико-лабораторных 
и рентгенологических данных больных обеих групп� 
Статистический анализ осуществляли с использо-
ванием классических методов параметрической и 
непараметрической статистики при помощи про-
граммного пакета Statistics 18�0 для Windows� 
Результаты исследования
Исследуемые группы достоверно не различались 
по полу и возрасту пациентов� Доля мужчин в ОГ 
составила 67,1% (49 из 73), в ГС – 74,0% (54 из 73)� 
Средний возраст больных обеих групп – 35 лет� 
Среднее специальное и высшее образование 
больные ОГ имели несколько чаще, чем пациенты 
ГС (74,0 и 64,4% соответственно), хотя различия 
оказались недостоверными� Частота постоянной за-
нятости у больных микобактериозом была несколь-
ко выше, чем у больных туберкулезом, достоверно 
не различаясь (31,5% в ОГ и 24,7% в ГС)� 
Обращает на себя внимание факт достоверно 
более частого заражения ВИЧ-инфекцией при 
парентеральном употреблении наркотиков в груп-
пе больных туберкулезом, чем в группе больных 
МАК-инфекцией (71,2 и 45,2% соответственно, 
p < 0,01)� Причем доля активных наркопотребите-
лей в период развития заболевания составила 51,9% 
(27 из 52 больных в ГС) и 12,1% (4 из 33 больных 
ОГ), p < 0,05� Таким образом, в группе больных 
микобактериозом доля больных, активно употре-
блявших наркотики, составила 5,5% (4 из 73 боль-
ных), что достоверно реже, чем в группе больных 
туберкулезом – 37,0% (27 из 73 больных), p < 0,05� 
Помимо этого, среди больных туберкулезом досто-
верно чаще встречались случаи алкоголизма (15,1% 
в ГС, 4,1% в ОГ, p < 0,05)�
Анамнез пребывания в местах лишения свободы 
был установлен у 8 (11,0%) больных микобактери-
озом, что достоверно реже, чем у больных туберку-
лезом (38 больных – 52,1%), p < 0,05�
Контакт с больными туберкулезом отмечен у 
10 (13,7%) больных микобактериозом, что досто-
верно реже, чем у больных туберкулезом (49,3%, 36 
из 73 больных), p < 0,05� 
Характер выявления заболевания у больных ми-
кобактериозом и туберкулезом достоверно не от-
личался� В большинстве случаев в обеих группах 
заболевание было диагностировано при обращении 
за медицинской помощью (91,8% в ОГ, 87,7% в ГС)� 
При этом больные как микобактериозом, так и ту-
беркулезом острое начало заболевания отмечали с 
одинаковой частотой (34,3% в ОГ, 36,1% в ГС)� 
Симптоматика заболеваний у больных микобак-
териозом и туберкулезом представлена в табл� 1� 
Интоксикационный синдром был выражен с оди-
наковой частотой у больных ОГ и ГС и представлен 
лихорадкой, слабостью, снижением массы тела и по-
тливостью во время сна� Важно отметить, что боль-
ные туберкулезом предъявляли жалобы на кашель 
достоверно чаще, чем больные микобактериозом 
(79,4% против 57,5%, p < 0,05)� 
Обращает на себя внимание высокая частота бо-
левого абдоминального синдрома, встречавшегося у 
больных микобактериозом достоверно чаще (89,0%), 
чем у больных туберкулезом (16,4%), p < 0,05� Он 
был представлен умеренной болью/ощущением 
дискомфорта постоянного характера в эпигастрии 
и околопупочной области и вздутия, не связанными 
с приемом пищи� Помимо этого, у больных микобак-
териозом достоверно чаще наблюдался диарейный 
синдром (86,3% в ОГ, 13,7% в ГС, p < 0,05), харак-
теризовавшийся жидким или кашицеобразным сту-
лом от 3 до 10 раз в сутки без тенезмов�
Характер поражения органов грудной клетки при 
туберкулезе и микобактериозе имел существенные 
различия: при микобактериозе достоверно чаще на-
блюдали изолированное поражение лимфатических 
узлов средостения без распространения воспаления 
Симптом
ОГ, микобактериоз ГС, туберкулез
p
абс. % абс. %
Лихорадка 72 98,6 73 100,0 > 0,05
Слабость 68 93,1 71 97,3 > 0,05
Снижение массы тела 68 93,1 70 95,9 > 0,05
Ночная потливость 70 95,9 71 97,3 > 0,05
Кашель 42 57,5 58 79,4 < 0,05
Боль в животе 65 89,0 12 16,4 < 0,05
Жидкий стул 63 86,3 10 13,7 < 0,01
Таблица 1. Клинические симптомы у больных 
микобактериозом и туберкулезом
Table 1. Clinical manifestations in those suffering from mycobacteriosis 
and tuberculosis
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на легочную паренхиму� Более того, в четырех слу-
чаях при микобактериозе с выделением КУМ в мо-
кроте патологических изменений органов грудной 
клетки, в том числе и средостения не найдено� При 
туберкулезе чаще имело место преимущественное 
поражение легочной паренхимы в виде очагов лим-
фогематогенной диссеминации или инфильтратов 
в легочной ткани (табл� 2)�
Увеличение лимфатических узлов имело ме-
сто в 65 (89%) случаях при микобактериозе и 53 
(72,6%) – при туберкулезе� При микобактериозе 
малые, инфильтративные и туморозные формы 
бронхоаденита встречались в 9,4; 50,0; 40,6% слу-
чаев соответственно� При туберкулезе структура 
форм поражения лимфатических узлов несколько 
отличалась: 3,8% – малый бронхоаденит, 67,9% – 
инфильтративный, 28,3% – туморозный бронхоаде-
нит� Как при микобактериозе, так и при туберкуле-
зе двустороннее поражение лимфатических узлов 
средостения зарегистрировано с равной частотой 
(55,7 и 50,9% соответственно)� Вовлечение в вос-
палительный процесс лимфатических узлов пара-
трахеальной группы практически не встречалось 
при туберкулезе (1 больной, 1,6%), тогда как при 
микобактериозе оно регистрировалось в 11 (21,2%) 
случаях (p < 0,05)� Поражение трахеобронхиаль-
ных и бронхопульмональных лимфатических узлов 
встречалось при микобактериозе и туберкулезе с 
равной частотой� 
Патологические изменения в легочной ткани 
чаще встречались при туберкулезе, чем при мико-
бактериозе (87,7% против 50,7%)� При микобак-
териозе наиболее часто визуализировались еди-
ничные очаги диссеминации преимущественно 
лимфогенного типа� Очаги диссеминации гемато-
генного распространения при микобактериозе прак-
тически не встречались (6 больных, 15,8%), тогда 
как при туберкулезе они встречались у ⅓ больных 
(21 больной, 32,8%), p < 0,05� 
Деструкции в легочной ткани были выявлены 
только у 6 больных микобактериозом (8,2%), тогда 
как у больных туберкулезом они встречались досто-
верно чаще (27 больных, 37,0%), p < 0,05�
Выпот в плевральной полости чаще встречался 
при туберкулезе, чем при микобактериозе (14 боль-
ных – 19,2%, 4 больных – 5,5% соответственно)�
Генерализованные формы заболевания встре-
чались в исследуемых группах с равной частотой 
(46 больных – 63,0% в ОГ, 42 больных – 57,5% в ГС)� 
Структура внелегочных локализаций имела некото-
рые отличия� Так, поражение внутрибрюшных и за-
брюшинных лимфатических узлов у больных мико-
бактериозом регистрировали достоверно чаще, чем 
у больных туберкулезом (74% против 27%, p < 0,05), 
тогда как туберкулезное поражение периферических 
лимфатических узлов отмечалось достоверно чаще, 
чем при микобактериозе (14% против 3%, p < 0,05)� 
Специфическое поражение кишечника наблюдали 
достоверно чаще при микобактериозе, чем при ту-
беркулезе (13 и 5% соответственно, p < 0,05)� Пора-
жение почек встречалось при туберкулезе чаще, чем 
при микобактериозе (14% против 3%)� Случаи ту-
беркулеза ЦНС регистрировались чаще, чем случаи 
микобактериоза (10% против 3%)� Обращает на себя 
внимание высокая частота (6%) специфического по-
ражения красного костного мозга при микобактери-
озе, тогда как при туберкулезе данная локализация 
зарегистрирована только у 1% больных (рис�)� 
Необходимо отметить, что при ультразвуковом 
исследовании органов брюшной полости у боль-
ных микобактериозом в 73% случаев наблюдалось 
увеличение внутрибрюшных лимфатических узлов, 
образующих конгломераты� Средний размер кон-
гломерата лимфатических узлов составлял 45 мм� 
Форма легочного 
процесса
ОГ, микобактериоз ГС, туберкулез
p
абс. % абс. %
Поражение ВГЛУ 57 78,1 30 41,1 < 0,05
Диссеминация 
в легочной ткани 4 5,5 27 36,9 < 0,05
Инфильтрация 
в легочной ткани 8 10,9 16 21,9 > 0,05
Деструкции легочной 
ткани 6 8,2 27 37,0 < 0,05
Выпот в плевральной 
полости 4 5,5 14 19,2 < 0,05
Таблица 2. Структура основных форм поражения 
органов грудной клетки при микобактериозе 
и туберкулезе
Table 2. Structure of main chest lesions in case of mycobacteriosis and 
tuberculosis
микобактериоз
ПЛУ
ВБЛУ
почки
селезенка
печень
кишечник
ЦНС
красный костный мозг
3%
16%
1%
13%
3%
6%
14%
14%
21%
5%
5%
10%
1%
17%
27%
44%
туберкулез
Рис. Структура внелегочных локализаций 
при микобактериозе и туберкулезе
Fig. Structure of extrapulmonary lesions in case of mycobacteriosis 
and tuberculosis
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При туберкулезе увеличение внутрибрюшных лим-
фатических узлов наблюдали в 8% случаев, причем 
средний размер увеличения лимфатических узлов 
составил 18 мм�
При анализе лабораторной картины при тубер-
кулезе и микобактериозе установлены следующие 
различия� Так, средний уровень CD4-лимфоцитов 
при микобактериозе был достоверно ниже, чем при 
туберкулезе (54,7 ± 7,9 и 144,9 ± 19,8 кл/мкл соот-
ветственно, p < 0,05)� Вирусная нагрузка ВИЧ в 
крови при микобактериозе составила 6,07 lg, при 
туберкулезе 5,9 lg, достоверно не отличаясь� Необ-
ходимо отметить, что ни один пациент с микобак-
териозом в период выявления заболевания не полу-
чал АРВТ, тогда как среди больных туберкулезом 
в 15 случаях развитие заболевания произошло на 
фоне приема АРВТ�
У больных микобактериозом анемия регистриро-
валась несколько чаще (59 больных – 84,3%), чем 
при туберкулезе (52 больных – 71,2%), различия не 
достоверны� Анемия при микобактериозе носила 
более тяжелый характер: средний уровень гемогло-
бина был достоверно ниже, чем при туберкулезе 
(67,3 ± 4,5 и 96,6 ± 3,4 г/л соответственно, p < 0,05)� 
При микобактериозе возбудитель выделен из раз-
личных патологических материалов от больных: мо-
крота (55,3%), моча (4,3%), кал (9,3%), кровь (25,0%), 
ликвор (0,6%), красный костный мозг (2,5%), свищи 
лимфатических узлов (3,7%)� Структура выделе-
ния микобактерий при туберкулезе несколько от-
личалась: мокрота 76,3%, моча 7,1%, плевральная 
жидкость 2,9%, свищи лимфатических узлов 3,7%, 
ликвор 3,4%, кал 5,8%, кровь 0,3%, пунктат красного 
костного мозга 0,5%� Необходимо отметить, что в 
55% случаев при туберкулезе наличие бактериовы-
деления установлено при ПЦР-диагностике�
Обращает на себя внимание высокая частота со-
четания микобактериоза и манифестной цитомега-
ловирусной инфекции (ЦМВ-инфекции)� Данный 
факт отмечен в ряде опубликованных клинических 
наблюдений [3, 7]� В нашем исследовании частота 
манифестной ЦМВ-инфекции у больных с мико-
бактериозом составила 49,3% (36 из 73 больных), 
тогда как при туберкулезе манифестация ЦМВ была 
выявлена в 5,5% (4 из 73 больных) случаев, p < 0,05�
Заключение
Выявленные различия в клинической картине ту-
беркулеза и микобактериоза у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией позволяют проводить дифференциальную 
диагностику на добактериологическом этапе обсле-
дования пациентов� Микобактериоз чаще регистри-
руется у социально-сохранных лиц с выраженной 
иммуносупрессией, заразившихся ВИЧ половым 
путем, при отсутствии данных о контакте с боль-
ными туберкулезом и пенитенциарном анамнезе� 
Данная характеристика существенно отличает эту 
группу от больных ВИЧ-инфекцией с туберкулезом, 
среди которых преобладают социально-дезадапти-
рованные лица, активно употребляющие наркоти-
ки, имеющие анамнестические данные о контакте 
с больными туберкулезом и пребывании в местах 
лишения свободы� Данная особенность различий в 
социальной характеристике может быть объяснена 
тем, что микобактериоз реализуется как позднее 
вторичное заболевание при достоверно более низ-
ком уровне CD4-лимфоцитов� Социально-сохран-
ные лица, заразившиеся ВИЧ половым путем, более 
тщательно наблюдают за состоянием собственного 
здоровья, имеют меньше факторов риска контакта с 
больными туберкулезом и, как результат, достигают 
более выраженной иммуносупрессии, когда реали-
зуются «поздние» оппортунистические заболева-
ния� По этой же причине частым сопутствующим за-
болеванием является манифестная ЦМВ-инфекция�
Симптомы интоксикации и характер начала за-
болевания при туберкулезе и микобактериозе не 
различаются� Однако, суммируя полученные в ходе 
исследования данные, можно сказать, что микобак-
териоз более тропен к органам брюшной полости, 
тогда как при туберкулезе на фоне ВИЧ-инфекции 
сохраняется преимущественное поражение органов 
грудной клетки� Клиническая симптоматика ми-
кобактериоза и туберкулеза различается с учетом 
наиболее частой локализации поражения при этих 
заболеваниях: при микобактериозе, имеющем пре- 
имущественно абдоминальное вовлечение, возника-
ют болевой абдоминальный и диарейный синдромы, 
тогда как при туберкулезе в большей степени про-
является респираторная симптоматика� 
Рентгенологическая картина при туберкулезе ха-
рактеризуется большим, чем при микобактериозе, 
вовлечением в воспалительный процесс легочной 
паренхимы и плевральных оболочек� При мико-
бактериозе характер изменений в органах грудной 
клетки ограничивается только вовлечением вну-
тригрудных лимфатических узлов, имеющих харак-
теристики ограниченного бронхоаденита� Помимо 
этого, для микобактериоза не характерны выпот в 
плевральной полости и деструкции легочной ткани�
Важным дифференциально-диагностическим 
симптомом при микобактериозе является выделе-
ние в мокроте кислотоустойчивых бактерий при 
отрицательном результате ПЦР на ДНК МБТ� По-
мимо этого, у больных микобактериозом анемия 
развивается чаще и носит более тяжелый характер�
Выявленные отличия в клинико-лабораторных 
проявлениях микобактериоза и туберкулеза у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией позволяют проводить 
дифференциальную диагностику по клиническим 
данным�
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